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Въведение 
Оптичният неврит е възпаление на оп-
тичния нерв, което може да засегне всяка 
част от него. Ако обхване частта зад булба, 
се нарича ретробулбарен неврит. При изо- 
лирано засягане на папилата състояние-
то се нарича папилит. Оптичният неврит 
може да е в резултат на локален или систе-
мен инфламаторен или инфекциозен про-
цес. Папилитът по-често се асоциира с пре-
каран вирусен или инфекциозен неврит. 
 При деца оптичният неврит по-често има ин-
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Резюме. Представяме клиничен случай на дете с двустранен папилит, асоцииран с EBV инфекция при 5-годиш-
но дете от женски пол, диагностицирано и лекувано в Очна клиника, “Александровска”. Повод за търсене на ле-
карска помощ от родителите бе нововъзникналото кривогледство. При постъпването се установиха дискрет-
на есотропия, намалено зрение на двете очи и двустранен едем и хиперемия на папилите. Проведе се спешен 
ЯМР с контраст на главен мозък и орбити за изключване на обемен или демиелинизиращ процес в ЦНС. Устано-
ви се положителна серология за EBV, съчетана с персистираща лимфаденопатия и изменения в пълната кръв-
на картина. Детето беше лекувано с кортикостероидна пулс терапия, от която зрението се възстанови до 100%. 
Папилитът при деца по-често е двустранен, с вирусна генеза и добра прогноза. Изолираният папилит (без въвличане 
на други структури във възпалителния процес) трудно се отличава клинично от папиледем. При съмнение за папиле-
дем от повишено вътречерепно налягане е задължително спешното провеждане на ЯМР. 
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Abstract. We present a clinical case of a child with bilateral papillitis, associated with EBV-infection in a 5-year-old female child, 
who was diagnosed and treated at the Aleksandrovska University Hospital. The initial reason for the eye-exam was a new-onset 
squint. On admission, she had discrete Eidon confocal scan, decreased visual acuity and bilateral edema and hyperemia of the 
optic disks. MRI of brain and orbits was evaluated on emergency to rule out a demyelinating or intracranial process. The child 
had persistent lymphadenopathy and laboratory abnormalities and tested positive for EBV serology. She was treated with 
intravenous corticosteroid pulse therapy and visual acuity was restored to 100%. Papillitis in children is frequently bilateral, 
with viral genesis and has a good prognosis. Isolated papillitis (without inflammation of other eye structures) is difficult to 
distinguish clinically from papilledema. When papilledema is suspected, urgent MRI has to be carried out. 
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фекциозна етиология, протича с двустранен 
едем на папилите и е с добра прогноза. D. Lopez-
Martin и кол. описват 17 деца с оптичен нев-
рит, 5 от които имали хиперинтенсни лезии на 
Т2-секвенции от магнитен резонанс. Пациен-
тите били лекувани с метилпреднизолон с до-
бър ефект. В периода на проследяване 3 от па-
циентите развили множествена склероза [11]. 
Остър демиелинизиращ оптичен неврит при 
деца може да се появи спонтанно или да се 
асоциира с остър дисеминиран енцефало-
миелит, множествена склероза, невроми-
елитис оптика. По-висок риск от развитие 
на множествена склероза (МС) имат децата 
с едностранен оптичен неврит и абнормен 
ЯМР. Те подлежат на строго проследяване 
за тази диагноза (Gulay Alper, Li Wang) [1]. 
 Оптичният неврит протича клинично с едем 
и хиперемия на папилите, а понякога се на-
блюдават пламъковидни хеморагии перипа-
пиларно. Това прави състоянието клинично 
неразличимо от папиледем, асоцииран с по-
вишено вътречерепно налягане (ПВЧН). При 
острия папиледем се наблюдават хиперемия 
на папилите, дилатация на повърхностни-
те капиляри на папилата, телеангиектазии 
на повърхността на перипапиларните съдо-
ве. Едемният перипапиларен невро-фибри-
ларен слой е сивкаво-бял и с мътен вид, със 
стриирани граници, поради което границите 
на папилата изглеждат неясни. Други наход-
ки вследствие на папиледема са cotton-wool 
spots (влажни ексудати) и хеморагии. Пове-
чето пациенти с ПВЧН се оплакват от главо-
болие, гадене и повръщане. Зрителните оп-
лаквания включват побледняване или при-
черняване пред очите, често съпроводени с 
ортостатични промени. При ранен папиледем 
функцията на ЗН, включваща зрителната ост-
рота, цветното зрение и зеничните реакции, 
могат да бъдат нормални. Чест дефект в зри-
телното поле (ЗП) е увеличеното сляпо петно. 
Папиледем може да се образува в резултат на: 
интракраниална маса, хидроцефалия, инфек-
ция на ЦНС или инфилтрация от гранулома-
тозен или неопластичен процес, ПВЧН пора-
ди венозна тромбоза или дурална фистула, 
идиопатично ПВЧН (псевдотумор церебри). 
Други състояния, наподобяващи папиледем, 
влизат в групата на “псевдопапиледем”. При 
истинския папиледем има хиперемия, микро-
васкуларни абнормности, телеангиектазии 
на диска на зрителния нерв (ДЗН), хеморагии 
перипапиларно, опасификация на перипапи-
ларния РНФЛ. Причини за псевдопапиледем 
са друзи на папилата, остатъци от хиалоид-
ната мембрана или глиална тъкан на повърх-
ността на ДЗН, вродена “пълнота” на оптична-
та чашка – анатомично тесен склерален канал 
за навлизане на съдовете в ДЗН (асоцииран с 
хиперопия). Други по-редки причини за не-
ясни граници и едемен вид на папилата са 
витреопапиларна тракция и миелинизирани 
нервни влакна.
Клиничен случай
Представяме случай на двустранен папи-
лит, асоцииран с EBV инфекция при 5-годиш-
но дете от женски пол, диагностицирано и 
лекувано в Очна клиника “Александровска”. 
При постъпването в клиниката детето беше 
контактно, активно и без други оплаквания. 
По данни на майката детето изкривило ля-
вото око към носа преди 1 седмица и започ-
нало да доближава предметите до очите и да 
се взира в тях. Месец преди това детето има-
ло лека грипоподобна симптоматика с едно-
кратно повишаване на температурата до 39° 
и лимфаденопатия, която персистира и до 
момента на постъпване. От статуса – ВОД = 
0.5-0.6, ВОС = 0.5-0.6, Cover test – есотропия ал-
теранс, нормотонус, запазена подвижност във 
всички посоки. Очните среди бяха прозрачни, 
със запазена зенична реакция на светлина, 
преден очен сегмент – в норма. При оглед на 
очните дъна се установиха изразен двустра-
нен едем и хиперемия на папилите, дилати-
рани и тортуозни съдове, макули с рефлекс. 
Детето се насочи за спешен ЯМР с контраст 
с оглед изключване на обемен процес в ЦНС. 
Назначени бяха лабораторни и вирусологич-
ни изследвания, съмнителни за инфекция с 
EBV. От пълната кръвна картина се установи: 
лимфоцитоза 56% (реф. 20-48%), лимфоцити 
бр. = 4.7 (реф. 1-4), моноцити = 0.6 (реф.0-0.8), 
останалите показатели – в норма. Вирусоло-
гия: EBV-VCA IgM = 27.4 RU/ml (ref. < 16 neg; 
16-22 – borderline; > 22 – pos.), EBV-VCA IgG = 
106.8 RU/ml (ref. < 16 neg; 16-22 – borderline; 
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> 22 – pos.), EBNA-1 IgG = 86.1 RU/ml (ref.< 16 
neg; 16-22 – borderline; > 22 – pos.), CMV – нега-
тивен, Anti-SARS-Cov-2-screen – негативен. На 
шията и в преаурикуларната област на детето 
се палпираха няколко уголемени лимфни въ-
зела, които по данни на майката се появили 
преди 1 месец. Детето беше лекувано с пулс 
терапия метилпреднизолон 80 mg i.v. за 3 дни. 
Зрителната функция се подобри до VOD = 1.0, 
VOS = 1.0 при изписването. 
Фиг. 1. Фундус снимка на ляво око
Фиг. 2. Фундус снимка на дясно око
На фиг. 1 и 2: изразен едем и хиперемия на 
папилите с дилатация и тортуозитет на рети-
налните съдове на лявото и дясното око.
Обсъждане
Епщайн барр-вирус (ЕБВ) е ДНК вирус от 
херпетичното семейство, който се реплицира 
предимно в β-лимфоцитите, но може да се ре-
плицира и в епителните клетки на фаринкса и 
паротидните жлези. ЕБВ е основен причини-
тел на инфекциозна мононуклеоза. Инфекци-
ята се разпространява предимно чрез слюн-
ката, а инкубационният период е от четири до 
осем седмици. В периода на остра инфекция 
се произвеждат хетерофилни антитела, които 
аглутинират овнешки еритроцити. Този про-
цес е в основата на един от диагностичните 
тестове за наличие на ЕБВ: Моноспот бърз 
аглутинационен тест (на Paul-Bunnell). Анти-
телата към вирусния капсиден антиген (ВКА- 
IgG и IgM) се произвеждат малко по-рано от 
хетерофилните антитела и са по-специфичен 
тест за ЕБВ инфекция. Антителата към ядрен 
антиген (EBNA) на EBV се позитивират по-къс-
но в хода на инфекцията, обикновено поне 6-8 
седмици след началото на симптомите, и са 
сигнал за преминала инфекция. VCA-IgG пер-
систират след острата инфекция и са сигнал 
за формиране на имунитет. ЕБВ е асоцииран 
също с лимфом на Бъркит, назофарингеален 
карцином, тимом, ревматоиден артрит, синд-
ром на Сьогрен и посттрансплантационни 
лимфопролиферативни заболявания. Пър-
вична инфекция с ЕБВ се проявява най-често в 
детството и юношеството и след това пациен-
тът е вирусоносител до живот. 98% от пациен-
тите с потвърдена инфекциозна мононуклео-
за се оплакват от възпалено гърло, лимфаде-
нопатия, температура и увеличени сливици. 
Други типични симптоми на ИМ са петехиал-
ният обрив по небцето, а по-редки находки са 
хепатомегалия, жълтеница и спленомегалия. 
Според широко разпространените диаг-
ностични критерии на Hoagland за инфек-
циозна мононуклеоза, причинена от ЕБВ, 
тази диагноза е силно вероятна при по-
зитивна серология (VCA-IgM IgG, EBV-NA), 
поне 50% лимфоцитоза с поне 10% ати-
пични лимфоцити, придружени с лимфа-
денопатия, висока температура, фарингит. 
Очните симптоми на ЕБВ са редки и по-чес-
то леки. Те включват дакриоаденит, екзоф-
талм, офталмоплегия, парези на черепномо-
зъчни нерви, кератити, ирит, конюнктивити, 
увеит с ретинално и хориоидално засягане. 
Описаните очни прояви при системна ЕБВ ин-
фекция са разнообразни и включват всички 
сегменти на окото. Случаите на ЕБВ със зася-
гане на задния очен сегмент са редки. Описа-
ни са случаи с различна степен на тежест на 
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засягане на ретината – мултифокални рети-
нохориоидити, ретинити и остри ретинални 
некрози, някои от които потвърдени чрез PCR 
(наличие на EBV-ДНК) във вътреочна течност 
[7, 8, 12, 17].
Описани са няколко случая на вторично 
активирана хронична EBV инфекция със за-
сягане на различни очни структури [19, 20]. 
Инфекциозното възпаление в окото възник-
ва по различни механизми. То може да стар-
тира вследствие на локална инфекция или 
хематогенно дисеминиране на патогени до 
увеята. Чуждите антигени са представени на 
левкоцитите в окото. Следва активацията на 
бялата кръвна редица и секрецията на хемо-
кини, които привличат нови левкоцити до 
локацията на възпаление. Това дава начало на 
инфламаторна каскада, разрушаваща кръв-
но-ретиналната бариера, която персистира 
дори и след изчезването на патогена [20]. 
Оптичните неврити от ЕБВ инфекция са ред-
ки и могат да засегнат всички части на зри-
телния нерв и хиазмата [2, 3, 5, 10, 13, 14, 15]. 
При ИМ често се наблюдават главоболие и 
вратна ригидност без менингит. Тежките не-
врологични увреди са по-редки [5].
Лечение
Основите на лечението при остра ИМ се 
състоят в поддържащи грижи, вкл. хидрата-
ция, НСПВС, антипиретици, обезболяващи. 
Метаанализ, включващ пет рандомизирани 
проучвания (общо 339 пациенти), установя-
ва, че приемът на ацикловир не води до зна-
чителни клинични ползи при лечението на 
EBV инфекция. Друго проучване установява, 
че ранитидинът също не води до клинично 
подобрение. Кортикостероидната терапия е 
с разнопосочни клинични сведения, като спо-
ред някои проучвания води до намаляване на 
болковия синдром при деца. Препоръчва се 
при пациенти с тежък фарингeален едем за 
отстраняване на респираторните затрудне-
ния [6]. Високите титри на ВКА-IgG и EBNA-IgG 
антитела и ниските титри на ВКА-IgM анти-
тела при нашия пациент показват преминава-
ща EBV инфекция и формиран имунитет. При 
оптичен неврит в педиатричната популация 
се препоръчва лечение с i.v. кортикостерои-
ди 3-5 дни в различни дози (4-30 mg/kg/d), в 
зависимост от тежестта на процеса и степен-
та на увреда на зрителната функция. При ня-
кои пациенти се препоръчва интравенозният 
пулс да се последва от продължителен прием 
на преднизолон пер ос (2-4 седмици), за да се 
избегне рецидив [4].
Новопоявилото се кривогледство с вне-
запно начало при деца е честа причина за 
търсене на лекарска помощ. При пациенти 
без анамнеза за кривене на очите в минало-
то, новопоявил се страбизъм налага пълен 
офталмологичен и неврологичен статус за 
изключване на сериозна причина, водеща до 
ниско зрение или неврологична увреда. 
Заключение
EBV инфекцията може да засегне всички 
структури на окото и трябва да се включи в 
диференциалната диагноза при оптичен не-
врит и невроретинит. Оптичният неврит при 
деца по-често е двустранен, с вирусна генеза 
и добра прогноза и рядко се асоциира с мно-
жествена склероза.
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